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1. Wykaz prac wchodzących w skład rozprawy   
 

Publikacje naukowe z Impact Factor (IF), które stanowią istotę proponowanej rozprawy 

doktorskiej w formie czterech  powiązanych tematycznie prac, opublikowano w czasopismach 

naukowych, indeksowanych na liście Thomson Reuters. Do nich zaliczają się: 

1. Wojciech Kobza, Paweł Lizis, Halina Romualda Zięba. The effects of feet reflexology 

versus segmental massage in reducing pain and its intensity, frequency and duration 

of the attacks in females with migraine: a pilot study. Journal of Traditional Chinese 

Medicine 2017; 37(2): 214-219. 

Impact Factor: 0,907; punktacja MNiSW: 40 

Wkład doktoranta: udział w planowaniu i przeprowadzeniu badań; udział w opracowaniu 

programu terapeutycznego; opracowanie i interpretacja uzyskanych wyników; analiza 

statystyczna; pisanie manuskryptu; korekta pracy przed złożeniem do druku. 

2. Paweł Lizis, Wojciech Kobza. Manual Therapy with Cryotherapy Vs Manual Therapy 

with Kinesiotaping for Males with Lumbar Discopathy: A Pilot Randomized Trial. 

Alternative Therapies in Health and Medicine 2017;23(7):pii: AT5574 

Impact Factor: 1,306; punktacja MNiSW: 40 

Wkład doktoranta: udział w planowaniu i przeprowadzeniu badań; opracowanie programu 

terapeutycznego; opracowanie i interpretacja uzyskanych wyników; analiza statystyczna; 

pisanie manuskryptu; korekta pracy przed złożeniem do druku. 

3. Paweł Lizis, Wojciech Kobza, Grzegorz Mańko, Jarosław Jaszczur Nowicki, Jacek 

Perliński, Barbara Para. Cryotherapy with mobilization versus cryotherapy with 

mobilization reinforced with home stretching exercises in treatment of chronic neck 

pain: a randomized trial. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics JMPT 

2020; 43(3): 197-205. 

Impact Factor: 1,35; punktacja MNiSW: 70 
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Wkład doktoranta: udział w planowaniu i przeprowadzeniu badań; udział w opracowaniu 

programu terapeutycznego; opracowanie i interpretacja uzyskanych wyników; analiza 

statystyczna; pisanie manuskryptu; korekta pracy przed złożeniem do druku. 

4. Paweł Lizis, Grzegorz Mańko, Wojciech Kobza, Barbara Para. Manual therapy  with 

Cryotherapy versus Kinesiotherapy  with Cryotherapy for Knee Osteoarthritis: A 

Randomized Controlled Trial. Alternative Therapies in Health and Medicine 2019;25(4): 

40-45. 

Impact Factor: 1,306; punktacja MNiSW: 40  

Wkład doktoranta: udział w planowaniu i przeprowadzeniu badań; udział w opracowaniu 

programu terapeutycznego; opracowanie i interpretacja uzyskanych wyników; analiza 

statystyczna; pisanie manuskryptu; korekta pracy przed złożeniem do druku. 

 

Łączna punktacja cyklu publikacji: Impact Factor: 4,869;  

punktacja MNiSW: 190 
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2. Wprowadzenie 
 

Człowiek współczesny narażony na stres, postęp techniczny, zanieczyszczony ekosystem, 

szybkie tempo życia, często z konieczności zmuszony do podejmowania dodatkowych źródeł 

zarobkowania ma brak czasu na aktywny wypoczynek. Wymienione przyczyny, aczkolwiek 

nie wszystkie zwiększają ryzyko częstości występowania chorób cywilizacyjnych. Znaczący 

ich odsetek w populacji Polaków stanowią różne schorzenia, jak migreny, zwyrodnienia 

stawów centralnych i obwodowych. Stają się one powodem częstych absencji chorobowych,  

a nierzadko niepotrzebnych przejść na przedwczesne renty inwalidzkie. Z tego powodu 

zwiększa się zapotrzebowanie na stosowanie skutecznych metod leczenia zachowawczego, 

zmniejszającego częstość występowania chorób cywilizacyjnych i z drugiej strony 

polepszającymi jakość życia osób w wieku produkcyjnym.  Kompleksowa fizjoterapia jest 

alternatywą dla leczenia farmakologicznego. W tym zakresie coraz większego znaczenia 

nabiera terapia manualna w przywracaniu w miarę możliwości optymalnej sprawności 

psychofizycznej chorych, bądź uzyskanie przez nich jak największej kompensacji istniejącego 

schorzenia lub jego spowolnienia w stanach przewlekłych (Kokosz, Klukowski et al. 2003). 

Efekty zdrowotne uzyskane przez pacjentów leczonych rozmaitymi rodzajami terapii 

manualnych z powodu różnych jednostek chorobowych były przedmiotem badań naukowych. 

Wyniki badań różnych autorów wskazują na przeciwstawne poglądy co do skuteczności 

terapii manualnych w zmniejszaniu bólu i polepszaniu jakości życia u osób borykających się  

z różnymi schorzeniami. Wynikać to może z różnego algorytmu postępowania 

terapeutycznego (rodzaj terapii manualnej, częstości powtórzeń sesji terapeutycznych, czasu 

trwania leczenia), ale także z krótkoterminowych obserwacji uzyskanych efektów 

zdrowotnych po zakończeniu leczenia. Ponadto rozbieżności wyników badań mogą wynikać  

z wielkości próbki badawczej, sposobu naboru do badań (badania randomizowane, 

nierandomizowane), kryteriów włączenia i wyłączenia z badań (Chaibi, Tuchin et al. 2011, 

Deyle, Allison et al. 2005, Imani, Shams et al. 2018, Hoving, Koes et al. 2002, Hurwitz, 

Morgenstern et al. 2002, Ko, Jung et al. 2009, Niewiński, Latosiewicz et al. 2009, Park, Wang 

2015). 

Ból jest najczęstszym objawem chorobowym, stanowi sygnał alarmowy zagrożenia życia 

lub zdrowia. Niezależnie od etiologii znacząco wpływa na pogorszenie jakości życia, co 

determinuje do ciągłych poszukiwań maksymalnie skutecznego postepowania 

wielokierunkowego w poznawaniu patomechanizmów, diagnostyki i leczenia bólu (Depa, 
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Wolan et al. 2008, Dziak 2007, Wordliczek, Dobrogowski 2012). Z licznych badań 

epidemiologicznych wynika, że problem bólu o różnej etiologii, dotyka  ponad 90% populacji  

w ciągu całego życia (Deyo 1991, Gandey 2009). Przyczyny powstawania zespołu bólowego 

kręgosłupa, stawów obwodowych, bólów migrenowych są różnorodne, może to być proces 

chorobowy lub zaburzenia czynnościowe. Coraz częstszą rolę odgrywa zmiana tępa życia, 

która na przestrzeni ostatnich lat związana jest z  postępem technicznym, automatyzacją 

życia, zanieczyszczeniem środowiska, zachwianiem ekosystemu, ograniczeniem aktywności 

ruchowej, sedenteryjnym trybem pracy i spędzania wolnego czasu, narastającym stresem. 

Według zamieszczonej informacji przez SBU (The Swedish Council on Technology 

Assessmant in Health Care) opublikowanych w 2000 r. powodem rosnącej populacji  

z dolegliwościami bólowymi kręgosłupa lędźwiowego mogą być złe warunki psychosocjalne 

ludzi, a także brak satysfakcji z wykonywanej pracy. Dolegliwości bólowe dotyczą przede 

wszystkim ludzi w wieku produkcyjnym, co powoduje zwiększenie konsekwencji 

ekonomicznym związanych z absencją w pracy (Nachemson, Jonsson et al. 2000, McGuirk, 

King et al. 2001), jednak granica wieku obniża się, a dolegliwości bólowe mają charakter 

wieloprzyczynowy, który wymaga spojrzenia na pacjenta w sposób całościowy  

i zastosowania terapii kompleksowej. Zróżnicowany charakter bólu prowadzi do zaburzenia 

homeostazy całego organizmu i znacznego pogorszenia jakości życia w sferze aktywności 

fizycznej i psychospołecznej. Wzrost stresu psychicznego ma duży wpływ choćby na 

zwiększenie napięcia spoczynkowego mięśni, a w konsekwencji na zaburzenie statyki 

odcinka lędźwiowego kręgosłupa, symetrii miednicy, stawów krzyżowo biodrowych,  

odcinka szyjnego i piersiowego kręgosłupa, stawów biodrowych, kolanowych, piszczelowo-

strzałkowych i innych. Upośledzenie statyki całego ciała może być też związane  

z zablokowaniem danego segmentu, co idzie w parze ze zmianami odruchowymi, 

wpływającymi na dermatomy, mięśnie, ścięgna, więzadła, torebki stawowe. Blokada stawu 

powoduje także zaburzenie funkcji motorycznych i wzorców ruchowych dokonywanych 

przez Ośrodkowy Układ Nerwowy (Ackermann 2016, Dziak 2007, Hides, Jull et al. 2001, 

Hodges 1999, Rakowski 2008). Bóle głowy, szczególnie migrenowe, są jedną z najczęściej 

występujących dolegliwości, która według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) wpływa 

na jakość życia człowieka, powodując znaczące ograniczenia w jego funkcjonowaniu bio-

psycho-społecznym. Migrena według badań dotyka 11-16% populacji. Jest 19 najbardziej 

rozpowszechnioną chorobą, która wśród ponad 90% chorych na migrenę powoduje 

niepełnosprawność. Mimo wielu badań naukowych etiopatogeneza migrenowych bólów 

głowy nie została dotychczas poznana. Migrenę zwykle charakteryzuje się jako naczyniową 
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chorobę, powracającego, pulsującego bólu głowy, często związanego z aurą, nudnościami, 

wymiotami, światłowstrętem, fonofobią, zmęczeniem i wzmocnioną drażliwością. 

Nocyceptywne wejścia pochodzenia myofascial jak się postuluje, odgrywają istotną rolę  

w patogenezie migreny (Burstein, Yarnitsky et al. 2000, Jensen 1993, Mathew, Kailasam et 

al. 2004, Olesen 1991, Pascual, Polo et al 1990, Zgorzalewicz 2005). 

     Przegląd piśmiennictwa wskazuje brak porównawczych badań naukowych na temat 

skuteczności refleksoterapii stóp w relacji do masażu segmentalnego w łagodzeniu 

dolegliwości bólowych u osób cierpiących z powodu migreny. Brak także badań 

porównawczych terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual Therapy 

(KEOMT) skojarzonej z krioterapią miejscową wobec terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth 

Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) kombinowanej z kinesiotaping, w zmniejszaniu siły 

bólu i polepszaniu jakości życia u osób z dyskopatią lędźwiową. Ponadto brak badań 

porównawczych technik terapii manualnej typu osteopatycznego wraz z kioterapią miejscową 

w relacji do domowego programu ćwiczeń rozciągających wraz z krioterapią miejscową  

i terapią manualną typu osteopatycznego w zakresie efektów przeciwbólowych i polepszania 

jakości życia u osób cierpiących z powodu przewlekłych dolegliwości bólowych kręgosłupa 

szyjnego. Nie porównywano również terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth Orthopedic 

Manual Therapy (KEOMT) skojarzonej z krioterapią miejscową wobec kinezyterapii 

kombinowanej z krioterapią miejscową w zmniejszaniu bólu i polepszaniu jakości życia 

pacjentów z osteoartrozą stawu kolanowego.  

Biorąc powyższe pod uwagę podjęto badania własne, których ukoronowaniem jest 

proponowana rozprawa doktorska. Jej celem jest analiza wpływu terapii manualnej na 

zmniejszanie bólu i polepszanie jakość życia u chorych na migrenę, z dysfunkcją kręgosłupa 

szyjnego i lędźwiowego oraz osteoatrozy stawu kolanowego. Wyniki własne mogą być 

pomocne nie tylko dla lekarzy, fizjoterapeutów, ale szczególnie dla pacjentów, aby wybrać 

najodpowiedniejsze rodzaje leczenia w zależności od preferencji, oczekiwań i potrzeb 

zdrowotnych pacjentów. Proponowana rozprawa doktorska uzupełnia i poszerza jednocześnie 

aktualny stan wiedzy na ten temat. Stanowi cenny przyczynek do dalszych pogłębionych 

badań naukowych w tym obszarze. 
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3. Cel pracy 
 

     Dokonany przegląd piśmiennictwa wskazuje, że podejmowano badania w obszarze 

wpływu terapii manualnej na zmniejszanie bólu i polepszanie jakości życia u chorych 

cierpiących z powodu migreny, z dysfunkcją kręgosłupa szyjnego, lędźwiowego i osteoatrozy 

stawu kolanowego, jednak nie na temat podjęty w czterech publikacjach badań własnych.  

W dostępnej literaturze brak jest bowiem porównawczych badań randomizowanych na temat 

skuteczności refleksoterapii stóp w relacji do masażu segmentarnego u osób cierpiących  

z powodu migreny. Brak także badań porównawczych terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth 

Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) skojarzonej z krioterapią miejscową wobec terapii 

manualnej Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) kombinowanej  

z kinesiotaping, u osób z dyskopatią lędźwiową. Ponadto brak badań porównawczych technik 

terapii manualnej typu osteopatycznego wraz z krioterapią miejscową w relacji do domowego 

programu ćwiczeń rozciągających z krioterapią miejscową i technikami terapii manualnej 

typu osteopatycznego u osób cierpiących z powodu przewlekłych dolegliwości bólowych 

kręgosłupa szyjnego. Nie porównywano także terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth 

Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) skojarzonej z krioterapią wobec kinezyterapii 

kombinowanej z krioterapią u pacjentów z osteoartrozą stawu kolanowego.  

     Fakt ten stał się bezpośrednim powodem podjęcia badań własnych na temat wpływu terapii 

manualnej, odpowiednio w łagodzeniu dolegliwości bólowych u osób cierpiących z powodu 

migreny, w zmniejszaniu siły bólu i polepszaniu jakości życia u osób z dyskopatią lędźwiową, 

w zakresie efektów przeciwbólowych i polepszania jakości życia u osób cierpiących  

z powodu przewlekłych dolegliwości bólowych kręgosłupa szyjnego, w zmniejszaniu bólu  

i polepszaniu jakości życia pacjentów z osteoartrozą stawu kolanowego. Przedstawione 

badania naukowe uzupełniają dotychczasowy stan wiedzy na ten temat i  stanowią podstawę 

przewodu doktorskiego.  

Pytania badawcze: 

1. Czy refleksoterapia stóp i masaż segmentarny zmniejszają ból, jego intensywność, częstość 

występowania i czas trwania ataków migrenowych, i która z nich jest skuteczniejsza? 

2.  Czy terapia manualna Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) 

kombinowana z krioterapią miejscową oraz terapia manualna Kaltenborn-Evjenth 

Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) kombinowana z kinesiotaping zmniejszają ból  
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i poprawiają jakość życia u pacjentów z dyskopatią lędźwiową, i która z nich jest 

skuteczniejsza? 

3. Czy terapia manualna typu osteopatycznego wraz krioterapią miejscową (MTC) oraz 

terapia manualna typu osteopatycznego wraz z krioterapią miejscową i  ćwiczeniami 

rozciągającymi (MTCS) zmniejszają ból i wpływają na poprawę ograniczenia aktywności 

w leczeniu chronicznego bólu szyi, i która z nich jest skuteczniejsza? 

4. Czy terapia manualna z krioterapią miejscową oraz kinezyterapia w połączeniu  

z  krioterapią miejscową zmniejszają ból i poprawiają jakość życia u pacjentów w chorobie 

zwyrodnieniowej stawu kolanowego, i która z nich jest skuteczniejsza? 

 

Biorąc pod uwagę pytania badawcze założono również a priori następujące hipotezy 

badawcze:  

1. Refleksoterapia stóp (RG) i masaż segmentalny (SMG) zmniejszają ból, jego 

intensywność, częstość występowania i czas trwania ataków migrenowych na korzyść RG. 

2. Terapia manualna Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) 

kombinowana z krioterapią miejscową oraz terapia manualna Kaltenborn-Evjenth 

Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) kombinowana z kinesiotaping zmniejszają ból  

i poprawiają jakość życia u pacjentów z dyskopatią lędźwiową na korzyść KEOMT  

z krioterapią miejscową. 

3. Terapia manualna typu osteopatycznego wraz krioterapią miejscową (MTC) oraz terapia 

manualna z technikami mobilizacji, krioterapią miejscową i  ćwiczeniami rozciągającymi 

(MTCS) zmniejszają ból i poprawiają ograniczenie aktywności w leczeniu chronicznego 

bólu szyi na korzyść MTC. 

4. Terapia manualna z krioterapią miejscową (MT-C) oraz kinezyterapia w połączeniu  

z  krioterapią miejscową (KIN-C) zmniejszają ból i poprawiają jakość życia u pacjentów  

w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego na korzyść MT-C. 
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4. Materiał i Metody 
 

     Rozprawę doktorską oparto na zbiorze czterech, powiązanych ze sobą pracach 

badawczych, opublikowanych w recenzowanych czasopismach naukowych. Badania były 

przeprowadzane zgodnie z zasadami  Deklaracji Helsińskiej. 

4.1. Materiał 

     W pracy pt. „Efekty refleksologii stóp w porównaniu z masażem segmentarnym  

w zmniejszaniu bólu i jego intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet  

z migreną: badanie pilotażowe” (The effects of feetreflexology versus segmental massage 

in reducing pain and its intensity, frequency and duration of the attacks in females with 

migraine: a pilot study) objęto 48 kobiet w wieku 33-58 lat. Kryteria włączenia do badań 

były następujące: kobiety w wieku  > 18 lat, rozpoznanie idiopatycznego bólu głowy (migrena 

bez aury − MO, migrena z aurą − MA, napięciowy ból głowy − TTH) zgodnie z pierwotnymi 

kryteriami klasyfikacji Międzynarodowego Towarzystwa Bólu Głowy (przyjętymi w roku 

1988), od 1 do 4 lub więcej ataków migreny na miesiąc w ciągu ostatnich 3 miesięcy, 

początkowy ból głowy przed 50 rokiem życia, czas trwania migreny od 2 do 10 lat przed 

rozpoczęciem badań, brak leczenia w tym akupunkturą lub masażem w ciągu ostatnich 3 

miesięcy, brak informacji o długoterminowym użyciu leków przeciwbólowych. Kryteria 

wyłączenia były następujące: ból głowy spowodowany zaburzeniami organicznymi, takimi 

jak krwotok podpajęczynówkowy, krwotok mózgowy, zator mózgu, zakrzepica mózgu, wada 

naczyniowa, zapalenie tętnic, kamień nerkowy lub woreczek żółciowy, zmniejszenie częstości 

akcji serca, nowotwory, padaczka, psychoza, kobiety w ciąży zagrożone, choroby stóp, 

nadużywanie alkoholu lub narkotyków. 8 pacjentów spełniło kryterium wyłączenia. 

Pozostałych 40 pacjentów podzielono losowo wg randomizacji prostej w stosunku 1:1 do 

dwóch grup badawczych: grupa refleksoterapii (RG, n=20) i grupa masażu segmentarnego 

(SMG, n=20).  

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra terapia manualna z kinesiotaping  

u mężczyzn z lędźwiową dyskopatią: pilotażowa randomizowana próba” (Manual Therapy 

with Cryotherapy Vs Manual Therapy with Kinesiotaping for Males with Lumbar 

Discopathy: A Pilot Randomized Trial) badaniami objęto 60 pacjentów. Kryteria 

włączenia: mężczyźni w wieku 30-75 lat,  cierpiący na dyskopatię lędźwiową. Kryteria 

wyłączenia: osteoporoza, nowotwory, nadwrażliwość na zimno, zmiany skórne, deficyty 

neurologiczne, choroba psychiczna; zapalenie, zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa 
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lub reumatoidalne zapalenie stawów, urazy kręgosłupa, takie jak podwichnięcie stawów 

międzykręgowych, spondyloza, złamania kompresyjne, wrodzone lub nabyte zaburzenia 

statyki kręgosłupa, takie jak skolioza, sakralizacja L5, lumbalizacja S1 lub rozszczep 

kręgosłupa, przebyte operacje kręgosłupa. 20 pacjentów spełniło kryterium wyłączenia. 

Pozostałych 40 pacjentów podzielono losowo wg randomizacji prostej w stosunku 1:1 do 

dwóch grup badawczych: Terapia Manualna Kaltenborn-Evjenth-Krioterapia (KEOMT-C, 

n=20) i Terapia Manualna Kaltenborn-Evjenth-Kinesiotaping (KEOMT-K, n=20). 

     W pracy pt. „Techniki mobilizacji z krioterapią w porównaniu z technikami mobilizacji  

z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi w domu w leczeniu przewlekłego bólu szyi: 

randomizowane badanie kontrolowane” (Cryotherapy with mobilization versus 

cryotherapy with mobilization reinforced with home stretching exercises in treatment of 

chronic neck pain: a randomized trial) wzięło udział 93 pacjentów w wieku 25-60 lat 

cierpiących na chroniczny ból szyi. Kryteria włączenia do badań: osoby dorosłe obojga płci  

w wieku 25–60 lat, zatrudnione na stałe, zmotywowane do kontynuowania pracy, 

zmotywowane do ćwiczeń i leczenia, z częstym bólem szyi występującym dłużej niż 6 

miesięcy. Kryteria wyłączenia: zaburzenia kręgosłupa szyjnego takie jak: wypadnięcie dysku, 

zwężenie kręgosłupa, stany pooperacyjne w okolicy szyi i ramion, niedawny lub znaczący 

uraz (w tym kręgosłup, złamanie), niestabilność, kurczowy kręcz szyi, migrena (częstotliwość 

więcej niż dwa razy w miesiącu), uwięzienie nerwów obwodowych, fibromialgia, zespół 

hipermobilności, choroby barku (zapalenie ścięgien, zapalenie kaletki, zapalenie torebki), 

reumatoidalne zapalenie stawów, ciężkie choroby psychiczne, ciąża, przebyte zabiegi 

fizjoterapii w ciągu 6 miesięcy przed badaniem. 33 pacjentów spełniało kryterium 

wyłączenia. Pozostałych 60 pacjentów podzielono wg randomizacji prostej w stosunku 1:1 do 

dwóch grup terapeutycznych: grupa badana (MTC, n=30) oraz grupa kontrolna (MTCS, 

n=30). 

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra kinezyterapia z krioterapią w chorobie 

zwyrodnieniowej stawu kolanowego: randomizowana kontrolowana próba” (Manual therapy  

with Cryotherapy versus Kinesiotherapy  with Cryotherapy for Knee Osteoarthritis:  

A Randomized Controlled Trial) przebadano 136 pacjentów. Kryteria włączenia: Osoby 

obojga płci w wieku 40-80 lat z zdiagnozowaną łagodną i umiarkowaną jednostronną OA 

stawu kolanowego za pomocą obrazowania rentgenowskiego i zgodnie z kryteriami American 

College of Rheumatology (Altman, Asch et al. 1986) cierpiącymi na ból związany z OA 

stawu kolanowego, zdolni do wykonywania ćwiczeń fizycznych. Kryteria wyłączenia: 

obustronna OA stawu kolanowego, przebyta operacja stawu kolanowego, upośledzenia 
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fizyczne uniemożliwiające bezpieczny udział w kinezyterapii lub terapii manualnej, takie jak 

niekontrolowane nadciśnienie lub choroby sercowo-naczyniowe i płucne, problemy ze 

wzrokiem, które wpływałyby na ruchliwość, zaawansowana osteoporoza, niewystarczająca 

zdolność komunikacyjna do zrozumienia lub wykonania interwencji oceniających. 8 

pacjentów spełniało kryterium wyłączenia. Pozostałych 128 pacjentów podzielono losowo do 

grup w stosunku 1:1 przy użyciu prostego skomputeryzowanego generatora liczb losowych 

(Urbaniak 2015) albo do grupy badanej, w której zastosowano terapię manualną w połączeniu 

z krioterapią (MT-C) lub do grupy kontrolnej, która otrzymała kinezyterapię w połączeniu  

z krioterapią (KIN-C).  

     Ogółem w badaniach opisywanych w pracach badawczych wzięło udział łącznie 337 osób. 

64 osoby spełniło kryteria wyłączenia. Pozostałych 273 pacjentów w tym 155 kobiet i 113 

mężczyzn ukończyło badania. Wszyscy pacjenci zostali sklasyfikowani na podstawie badań 

medycznych oraz RTG, MRI lub TK. 

4.2. Interwencja terapeutyczna 

     W pracy pt. „Efekty refleksologii stóp w porównaniu z masażem segmentarnym  

w zmniejszaniu bólu i jego intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet  

z migreną: badanie pilotażowe” (The effects of feet reflexology versus segmental massage 

in reducing pain and its intensity, frequency and duration of the attacks in females with 

migraine: a pilot study) w grupie RG pacjenci otrzymali serię 10 zabiegów refleksoterapii 

stóp, 2 razy w tygodniu. Każdy zabieg uwzględniał techniki relaksacji, a także stymulację 

przy użyciu kciuka punktów refleksyjnych – receptorów, w tym: splot słoneczny, przysadka 

mózgowa, mózg, serce, wątroba, pęcherz moczowy, trzustka, dwunastnica, żołądek. W grupie 

SMG pacjenci otrzymali serię 15 zabiegów masażu segmentarnego, 3 razy w tygodniu. 

Wykonywano kolejno: (1) masaż kręgosłupa; (2) masaż grzbietu po obu stronach; (3) masaż okolicy 

łopatkowej po obu stronach; (4) masaż mięśni czworobocznych i karku; (5) masaż mięśni piersiowych 

większych; (6) masaż mięśni mostkowo-obojczykowo-sutkowych; (7) masaż potylicy, na końcu (8) 

masaż głowy.      

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra terapia manualna z kinesiotaping  

u mężczyzn z lędźwiową dyskopatią: pilotażowa randomizowana próba” (Manual Therapy 

with Cryotherapy Vs Manual Therapy with Kinesiotaping for Males with Lumbar 

Discopathy: A Pilot Randomized Trial) w grupie KEOMT-C pacjenci otrzymali 10 

zabiegów, 2 razy w tygodniu w postaci terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth (KEOMT)  

i krioterapii miejscowej aplikowanej na mięśnie przykręgosłupowe po obu stronach 
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kręgosłupa lędźwiowego. KEOMT zawierała segmentalną trakcję i mobilizację (zginanie, 

prostowanie) lędźwiowego odcinka kręgosłupa. Stosowano terapię ślizgu stopnia III do 

wydłużania okołostawowego tkanek miękkich (Lopez de Celis, Barra et al. 2007, Choi, 

Hwangbo et al. 2014), mobilizacje tkanek miękkich oraz poizometryczną relaksację (PIR) 

okolicy lędźwiowo-krzyżowej (L-S). W grupie KEOMT-K zastosowano identyczne 

procedury, ale zamiast krioterapii zastosowano kinesiotaping na odcinek lędźwiowy 

kręgosłupa (technika mięśniowa wraz z techniką więzadłową). 

     W pracy pt. „Techniki mobilizacji z krioterapią w porównaniu z technikami mobilizacji  

z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi w domu w leczeniu przewlekłego bólu szyi: 

randomizowane badanie kontrolowane” (Cryotherapy with mobilization versus 

cryotherapy with mobilization reinforced with home stretching exercises in treatment of 

chronic neck pain: a randomized trial) pacjenci w grupie MTC otrzymywali 2 zabiegi 

tygodniowo przez 5 tygodni w postaci krioterapii miejscowej podczas każdej sesji 

wykonywanej tuż przed terapią manualną typu osteopatycznego, nie stosując żadnych 

manipulacji. W grupie MTCS zastosowano identyczne procedury i dodatkowo ćwiczenia 

rozciągające w domu. Terapia manualna polegała na mobilizacji odcinka szyjnego kręgosłupa 

u pacjenta poprzez 6 technik osteopatycznych w pozycji leżącej na plecach. Stretching był 

wykonywany w pozycji siedzącej i obejmował 5 technik rozciągających.  

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra kinezyterapia z krioterapią w chorobie 

zwyrodnieniowej stawu kolanowego: randomizowana kontrolowana próba” (Manual therapy  

with Cryotherapy versus Kinesiotherapy  with Cryotherapy for Knee Osteoarthritis:  

A Randomized Controlled Trial) zastosowano krioterapię miejscową aplikowaną na staw 

kolanowy u wszystkich pacjentów  w obu grupach (n = 128) na każdej sesji leczenia przed 

terapią manualną i kinezyterapią. W grupie badanej MT-C (n = 64) zastosowano terapię 

manualną (MT), która obejmowała (1) dystrakcję piszczelowo-udową; (2) ślizg przedni kości 

piszczelowej; (3) ślizg tylni kości piszczelowej; (4) mobilizację rotacji piszczeli 

przyśrodkowo i bocznie; (5) mobilizację rzepki. W grupie kontrolnej KIN-C (n = 64) 

zastosowano kinezyterapię (KIN) obejmującą: rozgrzewka, ćwiczenia rozciągające, ćwiczenia 

wzmacniające – izometryczne, funkcjonalny trening zadaniowy z wykorzystaniem Thera-

Band, ćwiczenie wytrzymałościowe w postaci jazdy na rowerze stacjonarnym (Hudakowa 

2016).   



 
 

15 
 

4.3. Pomiary 

     W pracy pt. „Efekty refleksologii stóp w porównaniu z masażem segmentarnym  

w zmniejszaniu bólu i jego intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet  

z migreną: badanie pilotażowe” (The effects of feet reflexology versus segmental massage 

in reducing pain and its intensity, frequency and duration of the attacks in females with 

migraine: a pilot study) ból podczas ataków migreny oceniano używając Visual Analog 

Scale (VAS). Pacjenci zaznaczali na skali aktualny poziom bólu po czynnościach codziennych. 

Badanie składało się z następujących po sobie faz: przed leczeniem, bezpośrednio po 

leczeniu, 3 miesiące po leczeniu. Odznaczano cechy bólu głowy tzn. intensywność, 

częstotliwość i czas trwania ataków.  

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra terapia manualna z kinesiotaping  

u mężczyzn z lędźwiową dyskopatią: pilotażowa randomizowana próba” (Manual Therapy 

with Cryotherapy Vs Manual Therapy with Kinesiotaping for Males with Lumbar 

Discopathy: A Pilot Randomized Trial) badanie składało się z następujących faz: przed 

leczeniem, 1 miesiąc po zakończeniu leczenia po codziennych czynnościach. Ból oceniano  

w skali VAS oraz w skali Laitinen obejmującą intensywność bólu (IP), częstotliwość bólu 

(FP), zażywanie leków przeciwbólowych (AD), ograniczenie aktywności (LA). Do oceny 

jakości życia użyto Kwestionariusza stanu zdrowia SF-36 (Health Questionnaire SF-36) 

podzielonego na 2 podstawowe poziomy: fizyczny i mentalny i zawierającego 36 pytań w 8 

dziedzinach: funkcji fizycznej, roli fizycznej, zdrowia ogólnego, witalności, roli społecznej, 

roli emocjonalnej, zdrowia psychicznego, bólu ciała.  

     W pracy pt. „Techniki mobilizacji z krioterapią w porównaniu z technikami mobilizacji  

z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi w domu w leczeniu przewlekłego bólu szyi: 

randomizowane badanie kontrolowane” (Cryotherapy with mobilization versus 

cryotherapy with mobilization reinforced with home stretching exercises in treatment of 

chronic neck pain: a randomized trial) uczestnicy badania wypełniali liczbową skalę oceny 

bólu (NPRS) dokonując trzech ocen bólu, odpowiadających ich obecnemu, najlepszemu  

i najgorszemu bólowi jaki wystąpił w ciągu ostatnich 24 godzin, następnie wskaźnik 

niepełnosprawności szyi (NDI), który mierzy wpływ bólu szyi u uczestników na czynności 

codziennego życia, a także specyficzną dla pacjenta skalę funkcjonalną (PSFS) mierząc 

ograniczenia aktywności i skalę do oceny kondycji fizycznej (GROC) w której uczestnicy 

zgłaszali poprawę ich stanu zdrowia po leczeniu. Zastosowano autoryzowaną polską wersję 

indeksu niepełnosprawności szyi. Współczynniki korelacji wewnątrzklasowej (ICC) wyniosły 

0,99 (Guzy, Vernon et al. 2013).  



 
 

16 
 

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra kinezyterapia z krioterapią w chorobie 

zwyrodnieniowej stawu kolanowego: randomizowana kontrolowana próba” (Manual therapy  

with Cryotherapy versus Kinesiotherapy  with Cryotherapy for Knee Osteoarthritis:  

A Randomized Controlled Trial) pacjenci wypełniali wizualną skalę analogową (VAS) 

mierząc ból, kwestionariusz Western Ontario i McMaster University (WOMAC) mierząc 

jakość życia, dokonano pomiary goniometrem mierząc zakres ruchomości zgięcia i wyprostu 

ruchu (ROM) w dotkniętym kolanie oraz sześciominutowy test marszu (6-MWT) mierzący 

pojemność funkcjonalną. ROM w dotkniętym kolanie oceniono za pomocą goniometru (MSD 

Europe bvba, Londerzeel, Belgia) zgodnie z metodą zapisu Sagittal-Frontal-Transverse-

Rotation (SFTR) (Kilar, Lizis 1996). Pomiary wykonano na początku i siedem dni po 5 

tygodniach po zakończeniu leczenia. 

4.4. Analiza statystyczna 

     W pracy pt. „Efekty refleksologii stóp w porównaniu z masażem segmentarnym  

w zmniejszaniu bólu i jego intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet  

z migreną: badanie pilotażowe” (The effects of feet reflexology versus segmental massage 

in reducing pain and its intensity, frequency and duration of the attacks in females with 

migraine: a pilot study) do analizy statystycznej użyto SPSS Statistical Software version 

20.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Dla ogółu danych użyto statystyki opisowej. 

Normalność rozkładu zmiennych zbadano standardowym testem diagnostycznym (Shapiro-

Wilk test, box plot, histogram). Wszystkie zmienne wykazały nienormalny rozkład, dlatego 

do oceny istotności różnic zmiennych wewnątrz grup RG i SMG użyto nieparametrycznego 

testu Friedman dla pomiarów powtarzalnych. Nieparametryczny test U Manna-Whitneya 

zastosowano do porównania między grupami średnich różnic zmiennych przed leczeniem. 

Zastosowano dwustronny test dla wszystkich dostępnych danych. Wartość P < 0.05 uważa się 

za statystycznie istotną. Analiza została przeprowadzona przez zaślepionego niezależnego 

statystyka. 

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra terapia manualna z kinesiotaping  

u mężczyzn z lędźwiową dyskopatią: pilotażowa randomizowana próba” (Manual Therapy 

with Cryotherapy Vs Manual Therapy with Kinesiotaping for Males with Lumbar 

Discopathy: A Pilot Randomized Trial) analiza statystyczna została przeprowadzona przez 

zaślepionego niezależnego statystyka zgodnie z uprzednio określonym planem analizy 

statystycznej z zamiarem leczenia. Zakładając poziom istotności 0,05 i moc testową 80%, 

zespół badawczy obliczył, że badanie wymaga co najmniej 16 uczestników w każdej grupie. 
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Analiza danych dostarczyła medianę i przedział międzykwartylowy (IQR) dla 2 grup, 

medianę i IQR dla różnic wewnątrz grupy oraz 95% przedział ufności (CI) dla mediany 

różnic między grupami, przy użyciu technik wnioskowania. 95% CI wokół różnic mediany 

obliczono przy użyciu oszacowania Hodgesa-Lehmanna. Mediana różnicy między grupami 

(95% CI) została obliczona dla każdego z 3 wyników w oparciu o wyniki zmian (5 tydzień 

minus wartości początkowe). Test Shapiro-Wilka wykazał nietypowy rozkład VAS, skali 

Laitinena i danych kwestionariusza SF-36. Aby porównać różnice między grupami, 

zastosowano test U Manna-Whitneya. Poziom istotności statystycznej ustalono na dwustronną 

wartość P wynoszącą 0,05. 

     W pracy pt. „Techniki mobilizacji z krioterapią w porównaniu z technikami mobilizacji  

z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi w domu w leczeniu przewlekłego bólu szyi: 

randomizowane badanie kontrolowane” (Cryotherapy with mobilization versus 

cryotherapy with mobilization reinforced with home stretching exercises in treatment of 

chronic neck pain: a randomized trial) do analiz statystycznych użyto wersji Statistica 12 

(StatSoft, Polska). W badaniu określono wielkość próby, podając przewidywaną wielkość 

efektu Cohena wynoszącą 0,75, poziom prawdopodobieństwa 5% i pożądany poziom mocy 

testu statystycznego 80%. Na tej podstawie oszacowano minimum 30 uczestników w każdej 

grupie. Dane analizowano opisowo jako średnią ± odchylenie standardowe (SD) dwóch grup, 

średnią ± SD różnic wewnątrz grup na podstawie wyników (tj. tydzień 5 minus wyniki 

tygodnia 0). Średnią różnic między grupami, 95% przedziału ufności (95% CI) przed 

leczeniem i po leczeniu obliczono dla każdej z wartości na podstawie wyników (tj. MTC 

minus wyniki MTCS). Test Shapiro-Wilka wykazał nietypowy rozkład wszystkich danych. 

Charakterystykę wyjściową między grupami analizowano za pomocą testów U Manna-

Whitneya i Chi-kwadrat pod kątem zmiennych kategorialnych (płeć, poziom wykształcenia, 

zawód, lokalizacja objawów, stosowanie leków przeciwbólowych na szyi). Aby porównać 

różnice po leczeniu z wyjściowymi wynikami w grupach, zastosowano sparowany test 

Wilcoxona. Aby porównać różnice po leczeniu między grupami, zastosowano test U Manna-

Whitneya. Aby opisać różnice w powiązanych terapiach, wielkość efektu (ES) między 

grupami obliczono za pomocą testu d Cohena i sklasyfikowano jako mały (d ≥ 0,20 i <0,50), 

średni (d ≥ 0,50 i <0,80) i duży (d ≥ 0,80) (Cohen 1992). Poziom istotności statystycznej 

ustalono na dwustronnej wartości p 0,05. Analizy zostały przeprowadzone przez zaślepionego 

niezależnego statystyka zgodnie z wcześniej określonym planem analizy statystycznej  

z zamiarem leczenia.  
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     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra kinezyterapia z krioterapią w chorobie 

zwyrodnieniowej stawu kolanowego: randomizowana kontrolowana próba” (Manual therapy  

with Cryotherapy versus Kinesiotherapy  with Cryotherapy for Knee Osteoarthritis:  

A Randomized Controlled Trial) wielkość próbki została oszacowana a priori. Zakładając 

poziom istotności 0,05 i moc testową 80%, zespół badawczy obliczył, że badanie wymaga co 

najmniej 63 uczestników w każdej grupie. Analiza danych dostarczyła średnią i odchylenie 

standardowe (SD) dla 2 grup, średnią i SD dla różnic między grupami oraz 95% przedział 

ufności (CI) dla średnich różnic między grupami, przy użyciu wnioskowanych technik. 

Średnią różnic między grupami (95% CI) obliczono dla każdego z 4 wyników na podstawie 

wyników zmian (tj. 5 tygodni minus wyniki początkowe). Test Shapiro-Wilka wykazał 

nietypowy rozkład VAS, kwestionariusza WOMAC, ROM i danych 6 MWT. Aby porównać 

różnice między grupami, zastosowano test U Manna-Whitneya. Aby opisać różnice  

w powiązanych terapiach, obliczono wielkość efektu (d Cohena) (Cohen 1922) i uznano ją za 

małą (d ≤ 0,20), średnią (d ≤ 0,50) i dużą (d ≥ 0,80). Poziom istotności statystycznej ustalono 

na dwustronną wartość P wynoszącą 0,05. Analiza została przeprowadzona przez 

zaślepionego niezależnego statystyka. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

19 
 

5. Wyniki 
 

     W pracy pt. „Efekty refleksologii stóp w porównaniu z masażem segmentarnym  

w zmniejszaniu bólu i jego intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet  

z migreną: badanie pilotażowe” (The effects of feet reflexology versus segmental massage 

in reducing pain and its intensity, frequency and duration of the attacks in females with 

migraine: a pilot study) 3 miesiące po interwencji wartości wszystkich zmiennych (VAS, 

IA, FA, DA)  zmniejszyły się wewnątrz RG i SMG w porównaniu do wartości wyjściowych 

przed badaniem, a różnice były istotne statystycznie (P < 0.05). Wyniki wskazują,  że 

zastosowane metody wyraźnie zmniejszają ból i poprawiają jakość życia wśród kobiet 

cierpiących na migrenę. Porównanie między grupami nie wykazało żadnych różnic w badaniu 

wyjściowym przed terapią, natomiast znaczące różnice były bezpośrednio po leczeniu i trzy 

miesiące po zakończeniu interwencji z korzyścią dla RG. Różnice między grupami były 

statystycznie istotne (P< 0.05). Nasze wyniki pokazały, że pacjenci z grupy RG 3 miesiące po 

leczeniu uzyskali znamiennie lepsze korzyści zdrowotne niż pacjenci z SMG we wszystkich 

cechach (VAS, IA, FA, DA).   

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra terapia manualna z kinesiotaping  

u mężczyzn z lędźwiową dyskopatią: pilotażowa randomizowana próba” (Manual Therapy 

with Cryotherapy Vs Manual Therapy with Kinesiotaping for Males with Lumbar 

Discopathy: A Pilot Randomized Trial) po interwencji zespół badawczy stwierdził 

zmniejszenie nasilenia bólu w obu grupach oraz odkrył znaczące różnice między grupami  

w odniesieniu do wyników VAS i Laitinen. Grupa KEOMT-C miała znacznie niższe wyniki 

niż grupa KEOMT-K pod względem nasilenia bólu w VAS. Ta grupa miała również znacznie 

niższe wyniki niż grupa KEOMT-K w skali Laitinen dla 4 domen (P <0,05). Po interwencji 

jakość życia poprawiła się na podstawie SF- 36 dla obu grup, jednak zespół badawczy 

stwierdził znaczne różnice między grupami. Największe różnice między grupami 

zidentyfikowano dla domen rola fizyczna (PR), zdrowie ogólne (GH), rola społeczna (SR) 

odpowiednio, na korzyść grupy KEOMT-C, wszystkie P <0,05. Najmniejszą różnicę 

zaobserwowano dla domen witalność (V) i rola emocjonalna (ER). Nasze wyniki pokazały, że 

wykorzystane metody pomogły w redukcji nasilenia bólu i poprawie jakości życia, jednak 

różnią się w skuteczności. Pacjenci z grupy KEOMT-C 1 miesiąc po leczeniu uzyskali 

znamiennie lepsze korzyści zdrowotne niż pacjenci z KEOMT-K we wszystkich cechach 

(VAS, domeny skali Laitinen: IP, FA, AD i LA). 
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     W pracy pt. „Techniki mobilizacji z krioterapią w porównaniu z technikami mobilizacji  

z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi w domu w leczeniu przewlekłego bólu szyi: 

randomizowane badanie kontrolowane” (Cryotherapy with mobilization versus 

cryotherapy with mobilization reinforced with home stretching exercises in treatment of 

chronic neck pain: a randomized trial) w badaniu wyjściowym nie stwierdzono istotnych 

różnic między grupami, pokazując w ten sposób jednorodność próby. Nie stwierdzono 

istotnych różnic między grupami w tygodniu 0 (leczenie wstępne) na liczbowej skali oceny 

bólu (NPRS), wskaźniku niepełnosprawności szyi (NDI) i specyficznej dla pacjenta skali 

funkcjonalnej (PSFS). W 5 tygodniu (po leczeniu) w obu grupach stwierdzono zmniejszenie 

nasilenia bólu i poprawę ograniczenia aktywności. Test Wilcoxona pokazuje znaczące zmiany 

wewnątrz obu grup w odniesieniu do liczbowej skali oceny bólu (NPRS); p = 0,000, wskaźnik 

niepełnosprawności szyi (NDI, NDI%); p = 0,000 oraz skali funkcjonalnej (PSFS); p = 0,000 

od okresu po leczeniu do wartości wyjściowej. Porównanie grup w tygodniu 5 (po leczeniu), 

przy użyciu testu U Manna-Whitneya, wykazało znaczące różnice. Krioterapia połączona  

z grupą mobilizacji (MTC) miała znacznie lepsze wyniki niż krioterapia połączona  

z mobilizacją wzmocnioną grupą ćwiczeń rozciągających w domu (MTCS) dla NPRS ze 

średnią różnicą punktów -1,2 (95% CI -1,4 do -0,9, p = 0,000, wielkość efektu = 2,17), NDI 

ze średnią różnicą w punktach -2,6 (95% CI -4,3 do -0,8, p = 0,004, rozmiar efektu = 0,78), 

NDI ze średnią różnicą w procentach -5,1 (95% CI -8,6 do -1,7, p = 0,004, wielkość efektu = 

0,76), PSFS ze średnią różnicą w punktach 1,1 (95% CI 0,7 do 1,5, p = 0,000, wielkość efektu 

= 1,46) oraz ocena skali zmian (GROC) ze średnią różnicą  

w punktach 1,6 (95% CI 0,9 do 2,1, p = 0,000, wielkość efektu = 1,52). Dodatkowo 

przedstawiono rozkład i częstotliwość wyników GROC po leczeniu (tydzień 5). Możemy 

stwierdzić, że lepsze korzyści zdrowotne uzyskali pacjenci leczeni krioterapią w połączeniu  

z mobilizacją (MTC). 

     W pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra kinezyterapia z krioterapią w chorobie 

zwyrodnieniowej stawu kolanowego: randomizowana kontrolowana próba” (Manual therapy  

with Cryotherapy versus Kinesiotherapy  with Cryotherapy for Knee Osteoarthritis:  

A Randomized Controlled Trial) we wstępnym badaniu nie stwierdzono istotnych różnic 

między grupami, wykazujących jednorodność próbki. Po zakończeniu badania, zespół 

badawczy stwierdził zmniejszenie nasilenia bólu w obu grupach, a także odkrył znaczące 

różnice między grupami po leczeniu w przypadku VAS. Grupa MT-C miała znacznie niższe 

wyniki niż grupa KIN-C pod względem nasilenia bólu w VAS, ze średnią różnicą (MD) 

wynoszącą -2,0 cm, przy P <0,05 (95% CI, -2,4 do -1,6), przy wielkości efektu (ES) 1,81. Po 
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zakończeniu leczenia jakość życia na podstawie WOMAC poprawiła się dla obu grup. Zespół 

badawczy zidentyfikował znaczące różnice między grupami w całkowitych wynikach, a także 

w każdej domenie. Grupa MT-C miała znacznie lepsze wyniki niż grupa KIN-C pod 

względem całkowitych wyników na WOMAC, z MD -15.7 punktów, z P <0,05 (95% CI -

19,3 do -12,1), przy ES 1,46. W odniesieniu do każdej domeny różnice między grupami na 

podstawie WOMAC były również korzystne dla grupy MT-C, P <0,05. Zakres ruchu (ROM) 

w zakresie wyprostu i zgięcia poprawił się po leczeniu kolana dotkniętego chorobą w obu 

grupach, ale zespół badawczy stwierdził znaczne różnice między grupami. Grupa MT-C miała 

znacznie większą ruchliwość niż grupa KIN-C w zakresie rozciągania i zginania, z MD 

wynoszącym -3,6 stopnia (95% CI -4,7 do -2,5), z ES wynoszącym 1,09 i 11,4 stopnia (95 % 

CI 9,3 do 13,4), przy ES odpowiednio 1,86, wszystkie P <0,05. Po badaniu zespół badawczy 

stwierdził wzrost zdolności funkcjonalnej obu grup. Zespół odkrył znaczące różnice między 

grupami po interwencji w sześciominutowym teście marszu (6 MWT). Grupa MT-C miała 

znacznie lepsze wyniki niż grupa KIN-C pod względem wydajności funkcjonalnej na 6 

MWT, przy MD 50,3 m, przy P <0,05 (95% CI, 40,2 do -60,4), przy ES z 1,66. Zespół 

badawczy zidentyfikował duży rozmiar efektu terapeutycznego (effect size) za pomocą MT-C 

we wszystkich parametrach. Po leczeniu stan zdrowia poprawił się w obu grupach, ale 

znaczące różnice między grupami zaobserwowano na korzyść grupy MT-C. Dowody 

wskazują, że pacjenci leczeni MT-C osiągnęli klinicznie wspaniałe efekty, zmniejszenie bólu 

w VAS, poprawę jakości życia w WOMAC, wyprost i zgięcie ROM oraz pojemność 

funkcjonalną w 6-MWT. Wszystkie dowody  wskazują na wysoką skuteczność MT-C w OA 

stawu kolanowego. 
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6. Dyskusja 
 

     Duża część dostępnych w literaturze badań klinicznych i przeglądów systematycznych  

potwierdziła skuteczność aspektów klinicznych związanych z bólem i jakością życia. Coraz 

większego znaczenia w zakresie przywracania optymalnej sprawności psychofizycznej 

chorych nabiera terapia manualna, będąca przedmiotem badań naukowych w zakresie różnych 

jednostek chorobowych (Brofort, Haas et al. 2004, Deyle, Henderson et al. 2000, Goertz, 

Long et al. 2013, Korthals-de Bos, Hoving et al. 2003, Olesen 1991). Przegląd piśmiennictwa 

wskazuje jednak na brak porównawczych badań naukowych będących przedmiotem 

proponowanej pracy doktorskiej. Brak jest bowiem badań oceniających skuteczność 

refleksoterapii stóp w relacji do masażu segmentalnego w łagodzeniu dolegliwości bólowych 

u osób cierpiących z powodu migreny. Ponadto nie poddano ocenie terapii manualnej 

Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) skojarzonej z krioterapią 

miejscową wobec terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual Therapy 

(KEOMT) kombinowanej z kinesiotaping, w zmniejszaniu siły bólu i polepszaniu jakości 

życia u osób z dyskopatią lędźwiową. Następnie brak jest badań porównawczych technik 

terapii manualnej typu osteopatycznego w relacji do domowego programu ćwiczeń 

leczniczych poprzedzonych krioterapią miejscową w zakresie efektów przeciwbólowych  

i polepszania jakości życia u osób cierpiących z powodu przewlekłych dolegliwości bólowych 

kręgosłupa szyjnego. Nie porównywano także terapii manualnej Kaltenborn-Evjenth 

Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) skojarzonej z krioterapią wobec kinezyterapii 

kombinowanej z krioterapią w zmniejszaniu bólu i polepszaniu jakości życia pacjentów  

z osteoartrozą stawu kolanowego.  

     W pierwszej pracy pt. „Efekty refleksologii stóp w porównaniu z masażem segmentarnym 

w zmniejszaniu bólu i jego intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet  

z migreną: badanie pilotażowe” (The effects of feet reflexology versus segmental massage 

in reducing pain and its intensity, frequency and duration of the attacks in females with 

migraine: a pilot study) wykazaliśmy, że zastosowana 5 tygodniowa interwencja 

terapeutyczna w dwóch grupach badawczych z wykorzystaniem refleksoterapii stóp i masażu 

segmentarnego może być skuteczną alternatywą dla dotychczasowym form terapeutycznych 

w tym leczenia farmakologicznego. Nasze wyniki są spójne z późniejszymi wynikami 

przeprowadzonymi na pacjentach, gdzie zastosowana refleksoterapia stóp wg teorii 

„odtruwania” – dwie sesje terapeutyczne aplikowane w ciągu jednego dnia - ukierunkowana 
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na duży palec, receptor mózgu, zmniejszyła intensywność bólu głowy (Imani, Shams et al. 

2018). Jednakże nasze badania jako pierwsze wykazują takie efekty poprzez stymulację - wg 

teorii „centrum” - większej ilości punktów refleksyjnych, receptorów, w tym: splot słoneczny, 

przysadka mózgowa, mózg, serce, wątroba, pęcherz moczowy, trzustka, dwunastnica, 

żołądek, której celem jest powrót do homeostazy całego organizmu. Ponadto pokazujemy, że 

okres interwencji terapeutycznej wynosił pięć tygodni co może sugerować, że efekt 

terapeutyczny jest związany także z ilością zabiegów i okresem trwania terapii. Nasze badania 

wykazują też jako pierwsze efekty masażu segmentarnego w zmniejszaniu bólu, jego 

intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet z migreną. Przeprowadzone 

badania potwierdziły jedną z hipotez tej pracy doktorskiej, że refleksoterapia stóp i masaż 

segmentarny modulują nawroty i zmniejszają objawy ataków migreny bezpośrednio po 

leczeniu i efekty te pozostają trzy miesiące po leczeniu w porównaniu do badania przed 

leczeniem. Potwierdziliśmy również hipotezę, że występują różnice statystycznie istotne 

między RG a SMG w skuteczności zmniejszania objawów ataków migreny na korzyść kobiet 

z grupy RG.  

Badanie ma zalety i ograniczenia. Może być bezpieczną alternatywą dla leczenia 

farmakologicznego, nie odnotowano w żadnym przypadku pogorszenia stanu zdrowia trzy 

miesiące po zakończeniu badania w porównaniu do początkowych wyników badań. Głównym 

ograniczeniem jest krótki okres obserwacji. Nie wiemy, jakie są długoterminowe korzyści 

zdrowotne płynące z zastosowanych interwencji terapeutycznych. Drugim ograniczeniem jest 

mała wielkość próby, co uniemożliwia ocenę wpływu zarówno RG i SMG na migrenę bez 

aury (MO),  migrenę z aura (MA)  i ból głowy typu napięciowego (TTH). Nasze wyniki są 

zatem odczytywane jako wstępne w kontekście ewentualnych przyszłych długoterminowych 

na większej próbie. 

     W drugiej pracy w cyklu tj. pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra terapia 

manualna z kinesiotaping u mężczyzn z lędźwiową dyskopatią: pilotażowa randomizowana 

próba” (Manual Therapy with Cryotherapy Vs Manual Therapy with Kinesiotaping for 

Males with Lumbar Discopathy: A Pilot Randomized Trial) zespół badawczy stwierdził 

zmniejszenie nasilenia bólu w obu grupach badawczych oraz znaczące różnice między 

grupami po interwencji. Równocześnie zaobserwowano, że jakość życia poprawiła się w obu 

grupach oraz wystąpiły różnice między grupami. Wyniki te są częściowo spójne  

z wcześniejszymi wynikami pracy kazuistycznej, w której badano ból i stopień 

niepełnosprawności na podstawie zastosowanej interwencji terapeutycznej KEOMT i technik 

PNF (Park, Wang 2015). Nasze wyniki są też częściowo zbieżne z wynikami innych prac  
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w których zastosowano metodę kinesiotaping oceniającymi wpływ tej metody na 

dolegliwości bólowe kręgosłupa. Autorzy tych prac doszli do wniosków, że użycie plastra ma 

znaczący wpływ na poprawę zakresu ruchomości kręgosłupa, normalizację napięcia 

mięśniowego, redukcję bólu lub nadwrażliwości czuciowej w skórze i mięśniach, 

usprawnienie krążenia krwi i chłonki, zmniejszenie obrzęków, a zastosowanie techniki 

mięśniowo-powięziowej wpływa na szybsze działanie analgetyczne (Nawrot, Witkoś 2012, 

Kase, Wallis et al. 2003, Mikołajczyk, Jankowicz-Szymańska et al. 2012, Szypuła, Żęgota et 

al. 2010). Jednakże nasze badania jako pierwsze wykazują efekty terapii skojarzonej zarówno 

KEOMT-C jak i KEOMT-K. Jako autorzy nie natrafiliśmy bowiem na żadne badania 

naukowe z wykorzystaniem KEOMT skojarzonej z krioterapią miejscową, a także KEOMT 

skojarzoną z kinesiotaping w leczeniu dyskopatii lędźwiowej. Nasze badania pozwalają nam 

pozytywnie zweryfikować hipotezę postawioną w niniejszej pracy doktorskiej, a mianowicie, 

że KEOMT-C i KEOMT-K zmniejszają ból, poprawiają jakość życia i efekty te pozostają 

jeden miesiąc po leczeniu w porównaniu do badania przed leczeniem. Potwierdziliśmy 

również hipotezę, że występują różnice statystycznie istotne między KEOMT-C i KEOMT-K 

w skuteczności zmniejszania bólu. Dodatkowo nasze wyniki pokazały, że pacjenci z grupy 

KEOMT-C jeden miesiąc po leczeniu uzyskali znamiennie lepsze korzyści zdrowotne niż 

pacjenci z KEOMT-K we wszystkich cechach (VAS, domeny skali Laitinen: IP, FA, AD  

i LA).  

Badanie ma zalety i ograniczenia. Główną siłą jest projektowanie badań doświadczalnych. Co 

najważniejsze w tej publikacji wykazujemy znaczące możliwości poszerzenia 

dotychczasowych stosowanych metod terapeutycznych redukujących ból i poprawiających 

jakość życia o zastosowane metody KEOMT-C i KEOMT-K. Głównym ograniczeniem jest 

krótki okres obserwacji. Nie wiemy, jakie są długoterminowe korzyści zdrowotne płynące  

z KEOMT-C i KEOMT-K u mężczyzn cierpiących na dyskopatię lędźwiową. Drugim 

ograniczeniem jest mała wielkość próby. Nasze wyniki są zatem odczytywane jako wstępne  

w kontekście ewentualnych przyszłych długoterminowych badań na większej próbie.  

     W kolejnej pracy w cyklu tj. pracy pt.  „Techniki mobilizacji z krioterapią w porównaniu  

z technikami mobilizacji z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi w domu w leczeniu 

przewlekłego bólu szyi: randomizowane badanie kontrolowane” (Cryotherapy with 

mobilization versus cryotherapy with mobilization reinforced with home stretching 

exercises in treatment of chronic neck pain: a randomized trial) wykazaliśmy w obu 

grupach badawczych zmniejszenie nasilenia bólu i poprawę ograniczenia aktywności oraz 

znaczące różnice pomiędzy grupami. Dodatkowo wykazaliśmy, ze krioterapia miejscowa 
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połączona z grupą mobilizacji typu osteopatycznego (MTC) miała znacznie lepsze wyniki niż 

krioterapia miejscowa połączona z mobilizacją typu osteopatycznego wzmocnioną grupą 

ćwiczeń rozciągających w domu (MTCS). Nasze wyniki częściowo korelują z innymi 

badaniami opublikowanymi w prestiżowych czasopismach Alternative Therapies in Health 

and Medicine (Galindez-Ibarbengoetxea, Setuain et al. 2018), Clinical Biomechnics Journal 

(Dugailly, Coucke et al. 2018) i Forschende Komplementarmedizin Journal (Schwerla, 

Bischoff et al. 2008). Autorzy tych badań zastosowali techniki osteopatyczne, 

niemanipulacyjne, badając m.in. sztywność odcinka szyjnego kręgosłupa, zakresy ruchomości 

(ROM), skalę bólu z wykorzystaniem skali VAS, NPRS, a także jakość życia za pomocą 

kwestionariusza SF-36. Wyniki ich badań pokazują, że w grupach osteopatycznych średnia 

intensywność bólu zmniejszyła się, poprawił się zakres ruchomości kręgosłupa szyjnego oraz 

poprawiła się jakość życia. W swoich wnioskach jednoznacznie stwierdzają, że szereg 

interwencji osteopatycznych może być obiecującym schematem terapeutycznym dla osób 

cierpiących na  chroniczny ból głowy. W tym miejscu należy jednak podkreślić, że nasze 

badania są pierwszymi badaniami, w których poza technikami osteopatycznymi zastosowano 

dodatkowo krioterapię miejscową. Przedstawione wyniki mogą potwierdzać udział krioterapii 

poprzedzającej osteopatyczne techniki mobilizacyjne na zwiększenie intensywności ćwiczeń 

ruchowych oraz wydłużanie czasu ich trwania. Mechanizm działania krioterapii związany jest 

m.in. z efektem przeciwbólowym (czynnościowe wyłączenie receptorów czuciowych i ich 

połączeń z proprioreceptorami oraz zwolnienie przewodnictwa we włóknach czuciowych), 

przeciwzapalnym (wydzielanie mediatorów stanów zapalnego) i nerwowo-mięśniowym 

(zmniejszenie napięcia mięśni w wyniku zwolnienia przewodnictwa nerwowego i obniżenie 

reaktywności obwodowych zakończeń czuciowo-nerwowych oraz ze wzrostem siły 

mięśniowej) (Stanek, Sieroń 2013, Wołyńska-Śleżyńska, Pasek et al. 2012). Nasze badanie 

potwierdziło kolejną hipotezę tej pracy doktorskiej, że obie zastosowane metody poprawiają 

stan zdrowia, choć istnieją między nimi różnice w zmniejszaniu bólu i zmniejszaniu 

niepełnosprawności u osób cierpiących na przewlekły ból szyi. Możemy stwierdzić, że lepsze 

korzyści zdrowotne uzyskali pacjenci leczeni krioterapią w połączeniu z mobilizacją (MTC), 

a dodanie krioterapii na początku każdej sesji mobilizacji może zwiększyć korzyści 

zdrowotne pacjentów. Z tego powodu mobilizacja odcinka szyjnego była bezbolesna, 

bezpieczna i przyjazna dla pacjenta. Z kolei lepsze efekty w grupie MTC są prawdopodobnie 

wynikiem minimalnego nacisku na nerw kręgosłupa szyjnego poprzez wytworzenie zerowej 

grawitacji lub ujemnego ciśnienia wewnątrz kanału kręgowego. 
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Badanie miało mocne strony. Grupy badane były jednorodne. Interwencje przeprowadził ten 

sam doświadczony fizjoterapeuta. Uczestnicy otrzymali taką samą liczbę interwencji, mieli 

porównywalny czas kontaktu z fizjoterapeutą prowadzącym interwencje, nie uczestniczącym 

w analizie statystycznej. Głównym ograniczeniem był krótki okres obserwacji. Drugim 

ograniczeniem była mała wielkość próby, dlatego konieczne jest przyszłe badanie z większą 

wielkością próby, a także badanie skutków długoterminowych, aby potwierdzić nasze wyniki. 

     W ostatniej pracy w cyklu czterech  powiązanych tematycznie prac, które stanowią istotę 

proponowanej rozprawy doktorskiej tj. pracy pt. „Terapia manualna z krioterapią kontra 

kinezyterapia z krioterapią w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego: randomizowana 

kontrolowana próba” (Manual therapy  with Cryotherapy versus Kinesiotherapy  with 

Cryotherapy for Knee Osteoarthritis: A Randomized Controlled Trial) wykazaliśmy 

zmniejszenie nasilenia bólu po interwencji w obu grupach, a także znaczące różnice między 

grupami. Dodatkowo w tej publikacji wykazaliśmy również, że po zakończeniu leczenia 

jakość życia na podstawie WOMAC poprawiła się dla obu grup. Ponadto pokazujemy, że 

zakres ruchu (ROM) w zakresie wyprostu i zgięcia poprawił się po leczeniu kolana 

dotkniętego chorobą w obu grupach. Po badaniu zespół badawczy stwierdził także wzrost 

zdolności funkcjonalnej obu grup oraz znaczące różnice między grupami po interwencji  

w sześciominutowym teście marszu (6 MWT). W każdym badaniu z korzyścią dla grupy  

MT-C. Dowody wykazały, że pacjenci leczeni MT-C osiągnęli klinicznie wspaniałą poprawę 

stanu zdrowia  i wskazują na wysoką skuteczność w OA stawu kolanowego. Zastosowana 

krioterapia w obu grupach badawczych MT i KIN mająca wzmocnić efekt terapeutyczny  

u pacjentów cierpiących na OA stawu kolanowego, a także uzyskać działanie przeciwbólowe 

i przeciwzapalne, znalazła także potwierdzenie w literaturze. Dostępna praca przeglądowa 

potwierdza nasze wyniki i dostarcza dodatkowych  dowodów na zastosowanie krioterapii  

w procesie leczenia pacjentów z OA w kombinacji z innymi interwencjami terapeutycznymi, 

a także wpływ krioterapii na układ neuroendokrynny i immunologiczny ze szczególnym 

uwzględnieniem możliwości regulacji procesów metabolicznych, opóźniania stanu zapalnego, 

zmniejszenia bólu i opóźnienia postępu choroby (Vakulenko, Rassulova et al. 2017). Nasze 

wyniki znajdują także potwierdzenie w skuteczności terapii manualnej w OA stawu 

kolanowego w badaniu opublikowanym w prestiżowym czasopiśmie Osteoarthritis and 

Cartilage Journal oceniającym skuteczność klinicznej fizjoterapii manualnej i fizjoterapii 

wysiłkowej (Abott, Robertson et al. 2013). Jednakże nasza praca jako pierwsza wykazuje 

wyniki badań interwencji skojarzonej tj. MT i KIN z krioterapią miejscową. Fizjologiczną 

korzyść MT w stosunku do KIN można wytłumaczyć mechanizmem działania metod MT 
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przy OA stawu kolanowego, które skutecznie rozciągają torebkę stawową, lepiej mobilizują 

wszelkie ograniczenia normalnego ruchu w granicach tolerancji pacjenta i skuteczniej 

zmniejszają przyczepność stawu rzepkowo-udowego w porównaniu z ćwiczeniami KIN. 

Przeprowadzone badanie miało kilka mocnych stron, Grupy były jednorodne pod względem 

wszystkich zmiennych w ocenie początkowej, a leczenie zapewniał ten sam doświadczony 

fizjoterapeuta, nie uczestniczący w analizie statystycznej. Pacjenci otrzymali taką samą ilość 

zabiegów i mieli porównywalny czas kontaktu z fizjoterapeutą. 

Głównym ograniczeniem obecnego badania był krótki okres obserwacji. Wyniki oceniono 

siedem dni po 5-tygodniowej interwencji. Co więcej, przedział wiekowy był zbyt duży, 

szczególnie u osób w wieku 40 i 80 lat, zwłaszcza przy ocenie zdolności funkcjonalnej 

według 6 MWT lub ROM. Dlatego dalsze badania powinny obejmować węższy przedział 

wiekowy badanych w celu zbadania długoterminowych wyników takiej formy terapeutycznej 

u osób cierpiących na OA stawu kolanowego. 
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7. Wnioski 
 

1. Zastosowana w pierwszej pracy refleksoterapia stóp (RG) i masaż segmentalny (SMG) 

zmniejszają siłę i intensywność bólu, a także częstość występowania i czas trwania ataków 

migrenowych na korzyść RG. 

2. Wykorzystana w kolejnej pracy terapia manualna Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual 

Therapy (KEOMT) kombinowana z krioterapią miejscową oraz terapia manualna Kaltenborn-

Evjenth Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) kombinowana z kinesiotaping zmniejszają 

skalę bólu oraz poprawiają jakość życia u pacjentów z dyskopatią lędźwiową na korzyść 

KEOMT z krioterapią miejscową. 

3. W trzeciej pracy zastosowana terapia manualna w postaci technik typu osteopatycznego 

wraz krioterapią miejscową (MTC) oraz terapia manualna typu osteopatycznego z krioterapią 

miejscową i  ćwiczeniami rozciągającymi (MTCS) zmniejszają natężenie bólu i wpływają na 

poprawę ograniczenia aktywności w leczeniu chronicznego bólu szyi na korzyść MTC. 

4. W ostatniej pracy w cyklu prezentowanych prac, terapia manualna z krioterapią miejscową 

(MT-C) oraz kinezyterapia w połączeniu z  krioterapią miejscową (KIN-C) zmniejszają ból  

i poprawiają jakość życia u pacjentów w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego na 

korzyść MT-C. 
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9. Streszczenie pracy w języku polskim 
 

Wprowadzenie 

Ból jest najczęstszym objawem chorobowym, stanowi sygnał alarmowy zagrożenia życia lub 

zdrowia, znacząco wpływa na pogorszenie jakości życia. Przyczyny powstawania zespołu 

bólowego kręgosłupa, stawów obwodowych, bólów migrenowych są różnorodne, może to być 

proces chorobowy lub zaburzenia czynnościowe. Coraz częściej poszukuje się skutecznych 

metod leczenia zachowawczego, będących alternatywą dla postępowania farmakologicznego. 

W tym zakresie istotną rolę odgrywa kompleksowa fizjoterapia, w której ważne znaczenie ma 

terapia manualna. Efekty zdrowotne uzyskane przez pacjentów leczonych rozmaitymi 

rodzajami terapii manualnych z powodu różnych jednostek chorobowych wskazują na dużą 

ich skuteczność. 

Cel pracy 

Celem pracy była ocena skuteczności terapii manualnej na zmniejszanie bólu i polepszanie 

jakości życia u chorych w wybranych jednostkach chorobowych. Dlatego porównano 

skuteczność refleksoterapii stóp (SG) w relacji do masażu segmentarnego (SMG) u osób 

cierpiących z powodu migreny. Porównano także skuteczność  terapii manualnej Kaltenborn-

Evjenth Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) skojarzonej z krioterapią miejscową z terapią 

manualną Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) kombinowaną  

z kinesiotaping, u osób z dyskopatią lędźwiową. Ponadto porównano skuteczność terapii 

manualnej typu osteopatycznego skojarzoną z krioterapią miejscową (MTC) z terapią 

manualną skojarzoną z krioterapią i domowym programem ćwiczeń rozciągających u osób 

cierpiących z powodu przewlekłych dolegliwości bólowych kręgosłupa szyjnego (MTCS). 

Celem pracy była także ocena skuteczności terapii manualnej kombinowanej z krioterapią 

miejscową (MT-C) z kinezyterapią skojarzoną z krioterapią (KIN-C) wśród pacjentów  

z osteoartrozą stawu kolanowego.  

Materiał i metody 

Ogółem w 4 badaniach wzięło udział łącznie 337 osób. 64 osoby spełniło kryteria wyłączenia. 

Pozostałych 273 pacjentów w tym 155 kobiet i 113 mężczyzn podzielono każdorazowo wg 

randomizacji prostej w stosunku 1:1 do grupy badawczej i kontrolnej. Wszystkie badania 

trwały 5 tygodni. Zastosowano w poszczególnych badaniach wybrane metody techniki terapii 



 
 

35 
 

manualnej odpowiednio w postaci: refleksoterapia stóp (RG) kontra masaż segmentarny 

(SMG); terapia manualna i krioterapia miejscowa (KEOMT-C) kontra terapia manualna  

i kinesiotaping (KEOMT-K); terapia manualna typu osteopatycznego i krioterapia miejscowa 

(MTC) kontra terapia manualna typu osteopatycznego, krioterapia miejscowa i ćwiczenia 

rozciągające (MTCS); terapia manualna i krioterapia (MT-C) kontra kinezyterapia  

i krioterapia miejscowa (KIN-C). 

Wyniki 

W badaniu pt. „Efekty refleksologii stóp w porównaniu z masażem segmentarnym  

w zmniejszaniu bólu i jego intensywności, częstotliwości i czasu trwania ataków u kobiet  

z migreną: badanie pilotażowe” 3 miesiące po interwencji wartości wszystkich zmiennych tj. 

poziom bólu używając Visual Analog Scale (VAS), intensywność (IA), częstotliwość (FA), 

czas trwania ataków (DA) zmniejszyły się wewnątrz grupy  badanej z zastosowaną 

refleksoterapią stóp (RG) i w grupie kontrolnej z zastosowanym masażem segmentarnym 

(SMG) w porównaniu do wartości wyjściowych przed badaniem, a różnice były istotne 

statystycznie (P < 0.05). Wyniki wskazują,  że zastosowane metody wyraźnie zmniejszają ból 

i poprawiają jakość życia wśród kobiet cierpiących na migrenę. Nasze wyniki pokazały, że 

pacjenci z grupy RG 3 miesiące po leczeniu uzyskali znamiennie lepsze korzyści zdrowotne 

niż pacjenci z grupy SMG we wszystkich cechach (VAS, IA, FA, DA).  W badaniu pt. 

„Terapia manualna z krioterapią kontra terapia manualna z kinesiotaping u mężczyzn  

z lędźwiową dyskopatią: pilotażowa randomizowana próba” po interwencji zespół badawczy 

stwierdził, że grupa objęta leczeniem Terapia Manualna Kaltenborn-Evjenth-Krioterapia 

(KEOMT-C) miała znacznie niższe wyniki niż grupa Terapia Manualna Kaltenborn-Evjenth-

Kinesiotaping (KEOMT-K) pod względem nasilenia bólu w VAS i w skali Laitinen dla 4 

domen: intensywność bólu (IP), częstotliwość (FA), zażywanie leków przeciwbólowych (AD) 

i  ograniczenie aktywności (LA) (P <0,05). Po interwencji jakość życia poprawiła się na 

podstawie SF- 36 dla obu grup, jednak zespół badawczy stwierdził znaczne różnice między 

grupami w szczególności dla domen roli fizycznej (PR), zdrowia ogólnego (GH), roli 

społecznej (SR) odpowiednio, na korzyść grupy KEOMT-C, wszystkie P <0,05. Pacjenci  

z grupy KEOMT-C 1 miesiąc po leczeniu uzyskali znamiennie lepsze korzyści zdrowotne niż 

pacjenci z grupy KEOMT-K we wszystkich cechach (VAS, domeny skali Laitinen: IP, FA, 

AD i LA). W badaniu pt. „Techniki mobilizacji z krioterapią kontra techniki mobilizacji  

z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi w domu w leczeniu przewlekłego bólu szyi: 

randomizowane badanie kontrolowane” nie stwierdzono istotnych różnic między grupami  
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w tygodniu 0 (leczenie wstępne) na liczbowej skali oceny bólu (NPRS), wskaźniku 

niepełnosprawności szyi (NDI) i specyficznej dla pacjenta skali funkcjonalnej (PSFS). W 5 

tygodniu (po leczeniu) w obu grupach stwierdzono zmniejszenie nasilenia bólu i poprawę 

ograniczenia aktywności. Jednak grupa objęta protokołem leczenia terapia manualna typu 

osteopatycznego skojarzona z krioterapią (MTC) osiągnęła lepsze korzyści zdrowotne 

uzyskując lepsze wyniki niż grupa objęta protokołem leczenia terapia manualna typu 

osteopatycznego skojarzona z krioterapią i ćwiczeniami rozciągającymi (MTCS) dla NPRS, 

NDI, PSFS oraz w skali GROC określającej poziom kondycji fizycznej. W badaniu pt. 

„Terapia manualna z krioterapią kontra kinezyterapia  

z krioterapią w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego: randomizowana kontrolowana 

próba” w  badaniu wyjściowym nie stwierdzono istotnych różnic między grupami, 

wykazujących jednorodność próbki. Po zakończeniu badania grupa Terapia Manualna-

Krioterapia (MT-C) miała znacznie niższe wyniki niż grupa Kinezyterapia-Krioterapia (KIN-

C) pod względem nasilenia bólu w VAS. Po zakończeniu leczenia jakość życia na podstawie 

WOMAC poprawiła się dla obu grup z korzyścią dla grupy MT-C w całkowitych wynikach,  

a także w każdej domenie. Zakres ruchu (ROM) w zakresie wyprostu i zgięcia poprawił się po 

leczeniu kolana dotkniętego chorobą w obu grupach, ale zespół badawczy stwierdził znaczne 

różnice między grupami. Grupa MT-C miała znacznie większą ruchliwość niż grupa KIN-C  

w zakresie rozciągania i zginania. Zespół odkrył znaczące różnice między grupami po 

interwencji w sześciominutowym teście marszu (6 MWT) z korzyścią dla grupy MT-C.  

Wnioski 

Uzyskane wyniki sugerują, ze terapia manualna – także w terapii skojarzonej – jest skuteczną 

formą leczenia zachowawczego i alternatywą dla leczenia farmakologicznego. Zastosowane 

rozmaite rodzaje terapii manualnej redukują ból i poprawiają jakość życia u chorych na 

migrenę, z dysfunkcją kręgosłupa szyjnego, lędźwiowego i w przypadku osteoartrozy stawu 

kolanowego. 
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10. Streszczenie pracy w języku angielskim 
 

Introduction 

Pain is the most common symptom, it is an alarm signal for life or health threat,  it 

significantly affects the quality of life. The causes of the  back pain syndrome, peripheral 

joints pain, migraine pain are various, it can be as a disease process as functional disorders. 

More and more often new effective methods of conservative treatments, which are an 

alternative to pharmacological treatment, are searched. In this regard a comprehensive 

physiotherapy plays an important role, a part of it is manual therapy. The health effects 

obtained by the patients treated with various types of manual therapies due to various disease 

entities indicate their high effectiveness. 

Aim of the study 

The aim of the study was to assess the effectiveness of manual therapy in reducing pain and 

improving the quality of life in patients in selected disease entities. Therefore, the 

effectiveness of foot reflex therapy (SG) in relation to segmental massage (SMG) in people 

suffering from migraine were compared. The effectiveness of Kaltenborn-Evjenth Orthopedic 

Manual Therapy (KEOMT) combined with local cryotherapy and Kaltenborn-Evjenth 

Orthopedic Manual Therapy (KEOMT) combined with kinesiotaping were compared  

in patients with lumbar discopathy. In addition, the effectiveness of manual osteopathic 

therapy combined with local cryotherapy (MTC) was compared with manual therapy 

combined with cryotherapy and home stretching program for people suffering from chronic 

pain in the cervical spine (MTCS). The aim of the study was also to assess the effectiveness 

of manual therapy combined with local cryotherapy (MT-C) and kinesiotherapy combined 

with cryotherapy (KIN-C)  in the patients with osteoarthritis of the knee. 

Materials and Methods 

 Totally, 337 people took part in the four studies. 64 people met the exclusion criteria. The 

remaining 273 patients, including 155 women and 113 men, were divided according to a 

simple randomization in 1: 1 ratio into a study and a control groups. All the studies lasted five 

weeks. The selected methods of manual therapy technique were used in individual studies in 

the form of: foot reflex therapy (RG) versus segmental massage (SMG); manual therapy and 

local cryotherapy (KEOMT-C) versus manual therapy and kinesiotaping (KEOMT-K); 
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manual osteopathic therapy  and local cryotherapy (MTC) versus manual osteopathic therapy, 

local cryotherapy and stretching exercises (MTCS); manual therapy and cryotherapy (MT-C) 

versus kinesiotherapy and local cryotherapy (KIN-C). 

Results 

In the study entitled "Effects of feet reflexology versus segmental massage in reducing pain 

and its intensity, frequency and duration of attacks in females with migraine: a pilot study" 3 

months after the intervention  all the variables, i.e. pain level using Visual Analog Scale 

(VAS), intensity ( IA), frequency (FA), duration of attacks (DA) decreased within the study 

group with applied foot reflexotherapy (RG) and in the control group with applied segmental 

massage (SMG) compared to the baseline values before the study, and the differences were 

statistically significant ( P <0.05). The results indicate that the used methods  clearly reduce 

pain and improve the quality of life in women suffering from migraine. Our results showed 

that the patients from the RG group 3 months after the treatment achieved significantly better 

health benefits than  the patients from the SMG group in all characteristics (VAS, IA, FA, 

DA). In the study entitled "Manual therapy with cryotherapy versus manual therapy with 

kinesiotaping for males with lumbar discopathy: a pilot randomized trial" after the 

intervention the research team found that the treatment group of Manual Therapy Kaltenborn-

Evjenth-Cryotherapy (KEOMT-C) had significantly lower results than the Manual Therapy 

group of Kaltenborn-Evjenth-Kinesiotaping (KEOMT-K) in terms of pain intensity in VAS 

and Laitinen scale for 4 domains: pain intensity (IP), frequency (FA), analgesic drug 

administration (AD) and activity limitation(LA) (P <0 05). After the intervention, the quality 

of life improved on the basis of SF-36 for both groups, however, the research team found the 

significant differences between the groups in particular for the domains of physical role (PR), 

general health (GH), social role (SR) respectively, in favor for the KEOMT group -C, all P 

<0.05. The patients from the KEOMT-C group 1 month after the treatment received 

significantly better health benefits than the patients from the KEOMT-K group in all 

characteristics (VAS, Laitinen scale domains: IP, FA, AD and LA).In the study entitled 

"Cryotherapy with mobilization versus cryotherapy with mobilization reinforced with home 

stretching exercises in treatment of chronic neck pain: a randomized trial " no significant 

differences were found between the groups at week 0 (pre-treatment) on the numerical pain 

rating scale (NPRS), neck disability index (NDI) and specific for patient functional scale 

(PSFS). At week 5 (after the treatment), both groups experienced a reduction in pain intensity 

and an improvement in activity limitation. However, the osteopathic manual therapy group 
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combined with cryotherapy (MTC) achieved better health benefits by obtaining better results 

than the osteopathic manual therapy group combined with cryotherapy and stretching 

exercises (MTCS) for NPRS, NDI, PSFS and GROC determining the level of physical 

condition. In the study entitled "Manual therapy with cryotherapy versus kinesiotherapy with 

cryotherapy for knee osteoarthritis: a randomized controlled trial" in the baseline of the study 

there were no significant differences between the groups showing the homogenity of the 

sample. At the end of the study the Manual Therapy-Cryotherapy (MT-C) group had 

significantly lower results than the Kinesiotherapy-Cryotherapy (KIN-C) group in terms of 

the severity of pain in VAS. After the treatment the quality of life on the basis of WOMAC 

improved for both groups for the benefit of the MT-C group  overall the results, as well as in 

each domain. Movement range (ROM) in extension and flexion improved after the treatment 

in the affected knee in both groups, but the research team found the significant differences 

between the groups. The MT-C group had much more mobility than the KIN-C group in 

terms of stretching and bending. The team found the significant differences between the 

groups following the intervention in a six-minute walk test (6 MWT) for the benefit of the 

MT-C group. 

Conclusion 

The obtained results suggest that manual therapy - also in a combined therapy – is an effective 

form of conservative treatment and it is an alternative to pharmacological treatment. The 

various types of manual therapy used in the treatments reduce pain and improve the quality of 

life in migraine patients, in the patients with cervical and lumbar spine dysfunctions and in the 

case of osteoarthritis of the knee. 
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11. Publikacje wchodzące w skład rozprawy (pełne teksty) 
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